Carátula 
SEÑOR PRESIDENTE.- Habiendo número, está abierta la sesión. 
(Es la hora 12 y 10 minutos.) 


- La Comisión de Salud Pública da la bienvenida al señor Ministro de Salud Pública, al señor Subsecretario y a sus asesores. Esta 
convocatoria fue realizada -como ya se lo manifestamos al señor Ministro- por el interés que tiene la Comisión en conocer las 
propuestas que piensa implementar el Ministerio de Salud Pública tanto en el área pública como privada. 


Luego de la exposición de nuestros invitados quizá formulemos algunas preguntas específicas a fin de clarificar los términos de 
estas propuestas. 


SEÑOR MINISTRO.- Antes de comenzar nuestra exposición queremos agradecer a los miembros de la Comisión la invitación ya 
que era de nuestro especial interés poder compartir con ustedes los rumbos que pensamos seguir dada la realidad con que nos 
hemos enfrentado. Debemos precisar lo distinto que es estar sentado de un lado de la mesa que del otro y lo que pesa esa 
responsabilidad. Es por esa razón que queremos compartir nuestros puntos de vista y comparar ideas. Consideramos que exponer 
con sensatez los problemas serios que existen nos permite saber mejor dónde estamos parados. Además, esto nos obliga a poner 
en orden las ideas, lo que a veces la vorágine no nos impide. 


Queremos ser lo más breve y concreto posible, pero creemos que es imprescindible que el señor Subsecretario, contador Milton 
Pesce, nos dé un pantallazo sobre algunos números que relacionan lo económico con lo asistencial, tanto en lo público como en lo 
privado, porque es un buen punto de partida para conocer a grandes rasgos la realidad sobre la que tenemos que actuar. A partir 
de ahí, quien habla va a exponer acerca de lo que este equipo tiene pensado realizar con los distintos actores ya que si actuamos 
solos esto no va a salir adelante. 


Por lo tanto, solicito al señor Subsecretario que nos brinde esos grandes números que vale la pena recordar aunque obviamente 
los señores Senadores ya los conocen y los han seguido a lo largo del tiempo. 


SEÑOR SUBSECRETARIO.- Deseo iniciar mi disertación agradeciendo a los señores Senadores por habernos recibido. Voy a 
tratar de ser lo más breve y claro posible en la exposición de las cifras. 


La salud gasta, aproximadamente, un 11% del Producto Bruto Interno y el subsector público se lleva el 20% de ese porcentaje, 
brindándole cobertura al 53% de la población. 


El otro 80% lo gasta el sector privado, que brinda cobertura al otro 50% de la población. 


El Fondo Nacional de Recursos insume el 5.9% del total del gasto y el destino de ese dinero es un 70% para el sector privado y un 
30% para el público. Estos son los grandes números. Es una disgregación de los gastos por agente y por prestador. 


El sector público, que gasta el 20% del presupuesto, lo hace de la siguiente manera. El Ministerio de Salud Pública, es decir los 
hospitales públicos, se lleva el 12% del gasto total y equivale, para el presupuesto proyectado por el MSP y ASSE para el año 2003, 
a $ 4.720:000.000 corrientes. Como vemos, el Ministerio de Salud Pública, en la parte que vendría a ser el gasto central, significa el 
9%, mientras que el restante 91% corresponde a ASSE que presta los servicios de salud del Estado. 


Concretamente, ASSE brinda cobertura a la mitad de la población a través de una red de hospitales públicos. El presupuesto de 
ASSE, en los últimos años, ha ido evolucionando y en los años 2000, 2001 y 2002, prácticamente ha permanecido constante, 
mientras que en el 2003 refleja el incremento que se ha producido en el costo de algunos insumos. 


El 43% del presupuesto de ASSE -de una cifra total proyectada de $ 4.300:000.000- corresponde a remuneraciones, el 16% a 
medicamentos y el 10% a material médico quirúrgico y reactivos. A su vez, debemos tener en cuenta que atiende una población de 
usuarios estimada en 1:434.932 personas, por medio de una red de médicos de familia, de centros de Montevideo y de los 51 
hospitales. Por lo tanto, ese presupuesto debe cubrir la prestación de servicios a través de toda esa red asistencial, que genera una 
cantidad de días-camas disponibles que se estimó en 6.560 para el año 2002. 


Por su parte, el rubro remuneraciones, que representaba el 43% del gasto total del presupuesto proyectado para el año 2003, se 
compone de un 68% o 69% de sueldos pagados por Salud Pública, mientras que el resto lo lleva la Comisión de Apoyo y los 
convenios con el Patronato. Estos dos últimos son herramientas que se han utilizado para complementar los sueldos de aquellas 
áreas asistenciales que necesitaban desarrollarse dentro de la salud pública. El 95% de la Comisión de Apoyo y el 95% del 
Patronato corresponden a tareas de apoyo directo a la parte asistencial. 


Esto es todo lo que tiene que ver con el presupuesto del Ministerio de Salud Pública - ASSE. 


Otro punto a analizar es cómo ha evolucionado la atención en el mutualismo, o sea, en el sector privado de la salud. En este 
cuadro se puede ver cómo ha evolucionado la población afiliada a las mutualistas desde 1999 al 30 de setiembre de 2002. Dicha 
población va cayendo a razón de un 4% anual, lo cual significa que muy probablemente se vuelque a la Salud Pública, lo que le 
representa una demanda agregada. Reitero que todas las personas que salen del sistema privado aumentan la demanda del 
servicio que, como habíamos visto es de $ 1:400.0000. 


Para realizar este estudio lo que hicimos fue, en primer lugar, dividir Montevideo con 855.000 afiliados, del interior, con 500.000, al 
30 de setiembre de 2002. Teniendo en cuenta esta primera división, hay que recalcar que la situación es muy distinta, según se 
trate de una u otra. Sin duda, es más crítica en Montevideo. 


Ahora bien; dividimos las mutualistas que actualmente existen en tres grupos. El grupo 1 está integrado por aquellas mutualistas 
que presentaron planes de reconversión al Programa de Modernización del Sector Salud y que aprobaron dichos planes e integran 
el Programa. Esas mutualistas brindan cobertura a 405.000 personas y cubren alrededor de 12.248 cargos laborales. Hemos 
consolidado el estado de situación de dichas mutualistas de manera tal que representan la sumatoria corregida de los estados de 
situación patrimonial, no correspondiendo dicho estado a ninguna mutualista en particular. 


En el estado de situación patrimonial se ve claramente el problema del endeudamiento, que asciende a $ 2. 377:000.000 a corto 
plazo y sólo hay para cobrar $ 799:000.000. Entonces, si se hace la ficción de que dentro del año se cobra todo lo que se tiene 
para cobrar y se trata de cancelar los pasivos, solamente se podrá cancelar una parte del pasivo que está en el entorno del 30% o 
del 34%. Vale decir que por cada peso que se cobra, se deben tres. Reitero que este es uno de los temas importantes que tiene el 
mutualismo: la presión de pasivo que soporta. 


Lo anteriormente expresado tiene que ver con el endeudamiento pero el otro problema que tiene el mutualismo es que el activo no 
corriente -me refiero a los inmuebles y al equipamientos que tiene- es de difícil evaluación, puesto que es difícil establecer el valor 
de un hospital o del equipamiento usado. Entonces, la única manera de responder a esta deuda es mejorando los resultados y 
tratando de cobrar lo que les corresponde. 


Ahora entramos al análisis del estado de resultados del mutualismo, teniendo en cuenta al Grupo 1, es decir, aquellas mutualistas 
que han presentado planes de reconversión y que, por consiguiente, están transitando por ellos. También hemos consolidado el 
estado de resultados. Es importante remarcar que más del 50%, corresponden a mano de obra, remuneraciones y cargas sociales. 
En cuanto a los medicamentos, representan el 14%. 


También hay que tener claro que las remuneraciones y las cargas sociales son en pesos y los medicamentos y otros bienes de 
consumo tienen sus insumos en dólares, con lo cual la estructura del estado de resultados y de costos del mutualismo ha cambiado 
luego de la devaluación producida el año pasado. 


Este consolidado muestra que el total de ingresos es inferior al total de egresos. Por lo tanto, mantienen un resultado neto negativo 
del orden del 10% y un resultado operativo -o sea, ingresos operativos versus egresos operativos- del 2.70%. 


Cabe aclarar que estas cifras son al 30/9/2002. Con posterioridad, en estos seis meses que han pasado, las mutualistas 
prácticamente han ido mejorando sus resultados. A través de lo que ellas informan al SINADI, se observa que los resultados 
operativos en algunos casos son superavitarios. Han hecho un esfuerzo grande en el sentido de reconvertirse tratando de ajustar 
sus cifras. 


El Grupo 2 está compuesto por aquellas mutualistas que aún no han calificado para el PROMOSS. Es decir, se presentaron a los 
planes de reconversión y están siendo calificadas, pero todavía no han sido aprobados los mismos. Se observa exactamente lo 
mismo, esto es que la relación pasivo corriente-activo corriente es importante. En este caso, si me pagan todo lo que tengo para 
cobrar amortizo solamente el 35% de mi pasivo. O sea que la presión del endeudamiento es importante. 


En el Estado de Resultados el consolidado de este Grupo -que son aquellas que están en tránsito- es lo mismo, con la única 
diferencia que, en lugar de tener un déficit operativo del menos 2%, ahora es de menos 6%, y un resultado neto total de menos 9%. 
La diferencia entre el resultado operativo y el total está dada, básicamente, en los pasivos financieros, es decir, en todas las cargas 
financieras que soportan, de ese endeudamiento que tienen que, en muchos casos, es en dólares. No sólo se trata de intereses, 
sino también de diferencias de cambio. 


Luego tenemos el Grupo 3, que comprende aquellas empresas que no están dentro del programa de reconversión porque no han 
presentado proyectos en ese sentido; en definitiva, son las que tienen más problemas. 


En los Grupos 1 y 2, las cifras más o menos se mantienen. Desde el punto de vista del consolidado del Grupo 3 hay cifras que son 
muy dispares, de modo tal que algunas mutualistas mejoran los resultados de otras. Nuevamente, como verán, se observa una 
presión importante de pasivo y los resultados son notoriamente peores que los anteriores, pues el operativo es menos 5% -si bien 
el operativo no es tan significativo, puesto que todas están haciendo un esfuerzo para ajustar sus costos- y el resultado total es 
menos 20%. Estas últimas son las que tienen un nivel de endeudamiento mayor, es decir, las que están más comprometidas. 


En todos los casos se advierte que las remuneraciones y las cargas sociales están por encima del 50%. Al 30/9/2001 el peso de las 
remuneraciones era de casi el 60%. Como en julio se produce la devaluación, aquellos rubros que tienen componentes en dólares 
crecieron porcentualmente y la remuneración cayó del 60% al 51% o 52%. Esto se da, pura y exclusivamente, por efecto de la 
política cambiaria. 


El escenario actual del sistema de salud privado es el siguiente: caída de afiliados al sistema, una fuerte dependencia de las 
instituciones con el Estado por los socios de DISSE, por los actos que cobran al Fondo Nacional de Recursos y por las ventas que 
hacen al sector público como, por ejemplo, a Sanidad Militar, a Sanidad Policial y al Ministerio de Salud Pública. También tienen los 
problemas de evaluación de activos, fundamentalmente de los intangibles, porque dentro de los estados contables muchas veces 
muestran cifras que no son activos. Cabe citar, por ejemplo, la activación de una cartera de deudores, una publicidad diferida o la 
pérdida por una diferencia de cambio, que las muestran en el activo porque si castigan resultados, éstos serían muy malos. 


A continuación, tenemos los insumos con componentes en dólares. 


Se vio, sobre todo el último año y comparando el 2001 con el 2002, un cambio en la estructura de costos derivada de la 
devaluación del año pasado. Los costos fijos son muy importantes y muchas veces disminuye la cantidad de afiliados del sistema y 
las instituciones no pueden ajustarse rápidamente. Entonces, mantienen una cantidad de personal y un número de camas 
excesivo. Por lo tanto, de alguna manera habría que optimizar el uso del sistema. 


Los ingresos son en pesos y los pasivos en dólares, muchos de los cuales están garantizados con hipotecas sobre los bienes. 


Un problema adicional es que la crisis bancaria ha restringido las posibilidades de acceso al crédito. Antes, a través de cesiones de 
los ingresos de DISSE accedían a líneas de crédito, pero también lograban otras por mecanismos diferentes. Por la crisis bancaria 


han visto agravados sus problemas, porque en este momento no pueden conseguir créditos frescos en ningún lado. 
Básicamente, estos serían los problemas que detectamos a la hora de buscar soluciones. 
SEÑOR MINISTRO.- Como habrán podido advertir los señores Senadores, hay problemas en todo el sistema. 


Ya se ha visto en qué proporción participa el Ministerio de Salud Pública y sus hospitales en el gasto total y, también, lo que está 
ocurriendo -se ha dado un pantallazo- en el mutualismo. Entonces, estas cosas se enfrentan con decisión o de lo contrario los 
problemas se van a tornar peores -esa es nuestra idea- problema que, por otra parte, se presentan en un contexto de país con 
dificultades, en donde no parece sensato decir que más plata es lo que arregla el tema. Aquí hay que ingeniarse para administrar 
mejor lo que tenemos. Sólo cabe un rumbo realista; ¿y cuál debe ser ese rumbo realista? Pensamos que tiene que estar basado en 
los dos grandes pilares que hoy tenemos -con dificultades, pero es lo que tenemos- que son las IAMC y los hospitales públicos. 
Pensamos que esos son los fundamentos del sistema y es a partir de ellos que tenemos que intentar revertir la situación e ir 
cambiando para llegar a ese ansiado modelo de salud que todos queremos sea distinto, más completo, con todos los niveles de 
atención y del que tanto se habla, pero que no es fácil de instrumentar. 


Vamos a ir viendo ahora lo que hemos pensado hacer, a los efectos de chequearlo con ustedes, para que nos den una opinión, un 
consejo y nos ayuden a cada uno de los actores que aquí intervienen, es decir, el Ministerio de Salud Pública, ASSE, las lAMC, la 
Facultad de Medicina, el Fondo Nacional de Recursos y la Comisión de Apoyo, a fin de considerar luego algunos puntos de 
estrategia global que nos interesa compartir con ustedes. 


El primero de ellos, es el siguiente. Parece fácil decir que el Ministerio de Salud Pública tiene que concentrarse en sus funciones 
fundamentales, pero en esto tenemos problemas serios. La función de control y de fiscalización no la cumplimos bien, y tenemos la 
sensación de que en cualquier momento, a pesar de estar con el ojo alerta, puede ocurrir cualquier desastre. ¿Por qué? Porque la 
estructura de control no es buena. 


Esto no quiere decir que no tengamos gente porque, en realidad, hay 18.000 personas trabajando en salud pública, pero nuestra 
estructura de control, sinceramente, no es buena. Tenemos que hacer un esfuerzo enorme y esto nos corresponde a nosotros. Me 
refiero a ver cómo podemos mejorar ese aspecto que no es fácil porque implica movimientos burocráticos que ustedes saben lo 
complejo que son de hacer. Sin embargo, hay que hacerlos porque acá tenemos un agujero. 


Considero que debemos definir mejor qué es lo que el Ministerio de Salud Pública tiene que hacer para mejorar sus condiciones de 
funcionamiento a los efectos de responder a los diferentes problemas. Debemos definir mejor las prestaciones básicas que el 
sistema tiene que dar a toda la población tanto pública como privada. Tenemos problemas con la llamada canasta de prestaciones, 
precisamos también definirla mejor porque cuenta con límites fronterizos confusos y muchas veces no sabemos si eso está o no 
dentro de lo que dan las lAMC o no. ¿Hasta dónde vamos con los estudios genéticos? ¿Hasta dónde vamos con los estudios 
enzimológicos? ¿Hasta dónde vamos con los estudios de prevención? Reitero, creo que todo esto requiere ser mejor definido para 
saber a qué atenernos y, fundamentalmente, para comenzar a manejar costos que no se manejan en este país -parece mentira- en 
el rubro de la salud , a los efectos de que, de alguna manera, nos permita un mejor gerenciamiento de todo, tanto de lo público 
como de lo privado. 


Considero que debemos determinar, lo más exactamente posible, el porcentaje mínimo que debemos asignar a asistencia primaria. 
Si no hacemos una asignación expresa va a ser muy difícil porque la plata se nos va en los gastos operativos de los hospitales y 
nunca queda para aquello que queremos y que tiene que ser la base de lo que todos ansiamos. Esto lo tiene que hacer el 
Ministerio de Salud Pública pero ya veremos que no sirve de nada si lo hacemos nosotros y no lo hace también el sector privado. 
No tiene sentido hacer todo el esfuerzo de asistencia primaria sólo en una parte de la población. Los resultados se ven a largo 
plazo pero cuando todo el pueblo se embarcó en esto, si no, repito, no tiene sentido. 


Estamos muy mal en información y si no lo mejoramos no vamos a tener herramientas buenas de gestión. El SINADI se ha vuelto 
algo repetitivo, las instituciones nos mandan información y nosotros, sin capacidad de análisis profundo de las cifras, tenemos que 
aceptarlas. Es una información contable y a duras penas asistencial, ya que no incluye costos, datos de organización y no cruzan la 
cifra de "gasté tanto en mi estado de resultado este mes, pero atendí en policlínica a tantos, operé a tantos, interné a tantos". 


En consecuencia, al no cruzar los números con la producción, no se tiene idea de si las cosas se están haciendo bien o mal y sirve 
para muy poco. Sin duda es mejor que no tener nada. pero el SINADI se ha vuelto una herramienta vieja, casi obsoleta y que 
necesitamos modernizar a los efectos de obtener información que nos permita gerenciar mejor nuestros hospitales públicos y vigilar 
mejor la asistencia privada. 


Creo que el Ministerio de Salud Pública también debe pensar en planes alternativos de recuperación institucional y no actuar 
cuando ya se está en el pretil o en caída libre. Ahí no hay paracaídas que salve a las instituciones y se nos caen una a una. Es 
más; parecería, lamentablemente, que continuarán cayendo algunas otras. 


Si nosotros tuviéramos la información adecuada o la instrumentáramos rápidamente podríamos tener una serie de indicadores que 
nos permitirían llamar a la institución, sentarnos con ella, ver los números, ayudarla en todo lo posible y, por lo menos, prever esta 
situación que, dicho sea de paso, es tremenda. 


Por otro lado, necesitamos hacer una mejor e imparcial divulgación de la realidad asistencial, lo que se puede lograr perfectamente 
sin violar aquellas cosas que son reservadas de cualquier empresa. Pero, la única forma de combatir el desnivel en la información 
que tiene la gente es por el lado de obligar y nosotros mismos hacer una mejor divulgación de esa realidad asistencial. 


Consideramos que un vademécum nacional de genéricos para lo público y privado, así como para los materiales médico- 
quirúrgicos, puede ser una herramienta muy importante para una mejor gestión. 


A su vez, queremos proponerle a las instituciones privadas las reformas organizacionales que permitan un mejor gerenciamiento 
porque no alcanza con un estatuto tipo; precisamos mejores síndicos, tener costos, que el gerenciamiento no solo sea algo 
conocido por el Gerente General sino que se traduzca a los Jefes de Servicio. Sin esto que hoy no se hace no marchan las 
instituciones. Sin Jefes de Servicio que gestionen la asistencia no funciona. La asistencia ya no es la vieja asistencia. Ahora se 


gestiona; se hace bien pero gestionadamente, y ese trabajo con los Jefes de Servicio hoy en día todavía no lo sabemos realizar en 
nuestras instituciones. En lo que respecta a este tema, tenemos que capacitar rápidamente tanto a nivel público como privado 
porque es cuando llega al verdadero ordenador del gasto la concientización de la buena gestión que, ahí sí, se traduce en un 
menor costo y una mejor asignación de los recursos. 


En lo que respecta A.S.S.E., estamos convencidos que la descentralización operativa es el camino para conseguir mejor equidad 
en nuestros hospitales. La administración centralizada que hemos vivido a lo largo de toda la vida trabajando y dirigiendo hospitales 
nos lleva a pensar que la descentralización es el camino para llegar a una solución. Es más, creo que no hay otro; es la 
herramienta principal. 


Hemos conseguido en los hospitales algo que es bueno reconocer y que no se ha logrado en la actividad privada: que cada 
hospital de nuestro país tenga una computadora adonde le llega su presupuesto anual y que, en los grandes rubros, le permite ver 
al equipo de dirección del hospital cómo va gastando y asignando sus dineros y cuánto le va quedando. Esta es una herramienta 
fantástica que no existía. Por supuesto que esto no es suficiente. Ahora no tienen balances mensuales ni estados de resultados; no 
poseen otras herramientas, no se ha descentralizado el recurso humano, entonces, dependen de las asignaciones y de que la 
gente que no conoce la Unidad Ejecutora le asigne el personal que acá se entiende debe ir hacia otro lado, y esto lleva a que 
pasen todo tipo de cosas. Tampoco están descentralizadas las cajas, o sea, que no son dueñas del dinero. Negocian con un 
proveedor, consiguen un determinado precio; se baja el gasto del presupuesto en el renglón correspondiente y, después aquí, la 
Administración Central paga o no. Entonces, ese Director queda en banda y se pregunta para qué le hacen hacer esto. 


Tenemos mucho por hacer. Pero en lo privado ni siquiera el manejo de un presupuesto global se lleva en ninguna institución y, 
mucho menos, a nivel de Jefes de Servicio, como hay que hacerlo a ese nivel. Así que precisamos capacitar a nuestra gente en 
ASSE en gerenciamiento asistencial; necesitamos hacerlo desesperadamente, en cursos cortos, de 20 ó 30 días, para que 
aprendan las técnicas de bajar el nivel de gastos. Debemos hacer participar a los Jefes de Servicio en el manejo de su presupuesto 
anual. 


Por otra parte, necesitamos mejorar nuestra información en cuanto a la productividad y a los resultados obtenidos. ¿Estamos 
tratando bien a la gente? ¿Cuál es la morbimortalidad de nuestros hospitales? ¿Cuál es el porcentaje de reingresos? ¿Cuánta 
gente se nos infecta? ¿Cuántos pacientes intrahospitalarios mueren o cuántos mueren al mes de darle el alta? A esto debemos 
enfocar nuestro trabajo. 


Parece fácil de decir pero hay que lograr esa red integrada de prestaciones, esa complementación y coordinación. Los equipos 
gerenciales que dirigen cada hospital son los que pueden hacerlo. Desde Montevideo es imposible complementar con las otras 
instituciones del medio, con las lAMC, con las policlínicas de la zona, con las policlínicas de las ONG, etcétera. Y, como habíamos 
dicho, esto está relacionado con el primer nivel de atención. El doctor Ciro Ferreira está trabajando intensamente en este asunto y 
Salud Pública es la primera en esta materia. Todavía son flacos intentos pero ya se están montando en distintos lugares del interior 
las oficinas de atención primaria con sus objetivos claros, los cuales son marcados a los equipos de gestión para que interactúen 
con las otras fuerzas que ayudan a la promoción, prevención y educación para la salud, como así también a la atención de las 
cosas leves. 


Otro tema que ha aparecido en muchas oportunidades en la prensa, que le ha dado más importancia de la que realmente yo le doy, 
es que me importa tanto la gestión en los hospitales públicos -y creo que tenemos hospitales públicos, con personal público, por un 
buen rato- que si para mejorarla tuviera que contratar, por ejemplo, para los servicios de ginecología, de emergencia, cirugía, 
cardiología o para todo el hospital, con los mismos dineros, a un equipo que se encargue de esto -reitero, en hospitales públicos y 
con personal público- y me haga una mejor gestión, lo vería porque pienso que vale la pena considerarlo y discutirlo. En mi 
concepto, todo lo que mejore la gestión merece ser estudiado. Este es un tema de discusión y no de oponerse por que sí ni se trata 
de privatización alguna. Toda herramienta que pueda existir en esta materia es buena en la medida en que los resultados sean 
buenos y mejoren la asignación de dineros que les hago. 


En ASSE, en el Ministerio de Salud Pública y en la Comisión de Apoyo 068 tenemos reales dificultades y problemas en la 
racionalización de los recursos humanos y esto es imprescindible si queremos una buena gestión. 


Este es un problema serio porque la Comisión de Apoyo 068 tiene más de 5000 personas; algunas de ellas son funcionarios de 
Salud Pública y otras no, son incentivos. En realidad, aunque la Comisión de Apoyo tiene una asignación presupuestal, debo sacar 
plata de los gastos de funcionamiento normal del hospital para dársela a ella, a fin de que realice esos incentivos imprescindibles 
para los CTI, las puertas de emergencia y las guardias de cirujanos. El 95% del dinero de la Comisión de Apoyo se destina a esas 
cosas buenas y sólo el 4% se gasta en asesoramiento y otros temas. Pero cuando tengo que incluir a alguien que no es médico o 
técnico en la Comisión de Apoyo, debo sacar dinero del que tengo para el funcionamiento de los hospitales. 


No es tarea fácil hacer la racionalización, ya que hay cosas irracionales aquí adentro. Por ejemplo, hay sueldos que no 
corresponden. Eso no es nada del otro mundo, por lo que podría decir que allí no radica el problema económico de la salud. No 
obstante, ahí debemos arreglar un problema ético y moral y estamos dispuestos a enfrentarlo. 


En cuanto a las lAMC nos preguntamos qué podemos hacer desde el Ministerio frente a la situación económica asistencial que 
presentó, al inicio, el señor Subsecretario. ¿Cómo podemos fortalecerles esa organización interna? Podemos fortalecerla con 
síndicos que hagan lo que tienen que hacer, pidiendo auditorías externas no sólo contables sino también asistenciales, 
organizacionales y de costos. ¿Por qué las IAMC no tienen costos? ¿Es porque alguna de ellas ignora que puede ser una 
herramienta buena para la gestión el hecho de saber cuánto cuestan las cosas? No; hay una mezcla que ha ido ocurriendo con el 
tiempo y que, diría, está compuesta por tres componentes. Sí ha habido desconocimiento en cuanto a cómo el manejo de los 
costos puede ayudar a gestionar una institución. También ha existido la creencia de que eso es muy caro y que no lo necesitamos, 
por ahora. Cuesta mucho sacar los costos y se necesita todo un sistema de información y centros de costos que, por absorción, 
van llegando a los costos finales. Hoy en día eso está bastante obsoleto en el mundo moderno, ya que los costos se hacen por 
paciente, y eso requiere aún más información y sistemas informáticos que antes eran caros y ahora no lo son tanto. A su vez, ha 
habido otro factor y consiste en que los costos desnudan a las instituciones. También ha habido miedo. 


Los costos vuelven transparentes a las instituciones y marcan exactamente dónde está la asignación mal hecha de los recursos. 
Entonces, hay que llevar a que ellas empiecen a manejarse con costos y comiencen a tener esas herramientas de buena gestión 
que en cualquier parte del mundo son reconocidas como indispensables. 


En lo que tiene que ver con la estabilidad en el ingreso podemos decir que uno de los problemas que tienen las I|AMC es que no 
tienen contratos firmados con sus afiliados. Por eso, la adhesión no es fija. Los señores Senadores no se hacen una idea de la 
cantidad de altas y bajas que se observan; a veces, mensualmente, estas llegan al 8% o al 10%. Existe una gran cantidad de gente 
que, frente a la dificultad económica general se afilia, deja pasar tres o cuatro meses -que es lo que demora una institución en dar 
de baja- y luego pasa para otra y paga nuevamente. Cabe aclarar que pagando tres veces en el año una persona está cubierta por 
este sistema. 


De estos casos hay muchos. Por eso pienso que es importante tener un contrato que, de alguna manera, facilite o propenda -dicho 
esto entre comillas- a que los socios no se vayan de la Institución. Es muy difícil que una mutualista le cobre a una persona que se 
retira antes del año los meses que no pagó. Pero, después que se firma un contrato, la situación es distinta. Hoy en día, el alquiler 
de un aparatito es por dos años y se firma el contrato. No sé si no deberíamos instrumentar contratos con todos los derechos y 
obligaciones -de forma tal que quede claro qué es lo que comprende y lo que no- que ayuden a la fidelidad de los afiliados. 


Luego se habla de trasparentar su gestión. Como decíamos hoy, esto se refiere a los balances, a los costos, a dar buena 
información al SINADI, así como a divulgar aquella información que corresponda, que pueda servir a la población para ver cómo 
está la institución en la cual ellos están afiliados. De esta manera, el Ministerio de Salud Pública podría ayudar a solucionar el 
desnivel brutal de información que tienen unos y otros, tanto los usuarios como los médicos y los dueños de las Instituciones. 


Todas esas cosas no se pueden hacer solas; hay que asegurar un ingreso, sin condicionantes mayores, a toda la población que 
quiera afiliarse. Debemos tener cuidado con aquellas instituciones que dicen que pasada una determinada edad, le tienen aversión 
al riesgo. Además, está lo que se llama "riesgo ético" que consiste en que la persona esconde su enfermedad, se afilia a la 
institución y de ahí para adelante, por cuatro pesos locos, le atienden la diabetes, los infartos, etcétera. Hay que tener en cuenta 
estas cosas y analizar qué es lo correcto y si es necesario establecer períodos de carencia o no. Reitero que no pueden ser 
condicionantes mayores porque al sistema que se quiera acceder le debemos asegurar el ingreso de todas las edades y 
patologías. 


A continuación, se habla del grupo de prestaciones de atención primaria. ¿Cómo hacer? Decimos esto, porque la atención primaria 
no es gratis, sino que tiene un costo que no es despreciable. Actualmente, como el dinero no alcanza para atender lo asistencial, 
¿cómo hacemos para cubrir lo preventivo o esa atención primaria? ¿No será el momento de pensar en la posibilidad de crear un 
fondo marcado que sólo pueda ser destinado a la atención primaria? Me refiero a un pequeño fondo al inicio pero que, 
progresivamente y en la medida en que se vaya dando una mejor gestión, pueda ir creciendo. ¡Es tan buena la experiencia del 
fondo con los niveles superiores de asistencia! No estoy hablando de crear otro Fondo Nacional de Recursos para la atención 
primaria, pero podría tratarse de algo similar, de un fondo marcado que pueda ser utilizado sólo para ese fin. Creo que es una cosa 
muy interesante en la que debemos pensar, porque ¿cómo nos garantizamos que empezamos de una vez a hacer realmente 
atención primaria? Si esto no es así, las instituciones se gastan la plata en la operativa actual y lo otro lo ven a largo plazo, pues 
piensan que para qué se van a gastar la plata ahora si el resultado se verá dentro de diez, quince o veinte años. 


Resultados que, además, a los efectos de la salud pública del país, sí son claros: haciendo atención primaria bien hecha, puedo 
aumentar la expectativa de vida al nacer, bajar la mortalidad infantil y mejorar los años de vida vividos libres de enfermedad, que 
son los indicadores macro con los cuales se mide la salud de una población, sin embargo a los efectos de la Institución en sí 
misma, hace atención primaria pero también va a tener que seguir haciendo la secundaria y la terciaria. Los ingresos al CTI no van 
a ser a los cuarenta y cinco o a los cincuenta años, sino a los sesenta, pero igual van a tener que disponer igualmente de CTI y las 
enfermedades graves y las caras van a seguir existiendo; por supuesto, las vamos a detectar antes y las vamos a tratar mejor. 


Entonces, si bien la atención primaria ayuda a la salud de un pueblo, quiero que quede claro que tiene un costo, que además su 
resultado se puede apreciar a largo plazo, que se tiene que hacer sobre toda la población porque, si no, no luce y no 
necesariamente se reducen los costos; por cierto, lo que sí se logra es distribuir mejor el dinero. 


Caminos de complementación y coordinación entre lAMC's y ASSE. Junto con Ciro Ferreira nos reunimos con todos los Directores 
de los hospitales del interior. Hemos hecho con ellos una especie de contrato o convenio de gestión, que no tiene otro valor que 
eso, pero marca el camino a sus equipos de gestión en cada hospital, donde la complementación y coordinación son estimulados 
para que, sobre la base de esa descentralización de que hablaba, se logren estos puntos. 


Finalmente, está este otro tema que a la prensa se le ha dado por pensar que es importante, aunque en realidad no sé si lo es: si 
les permitimos a las empresas privadas que no integran el cuadro de las |AMC's -que no las he mencionado como los pilares en los 
que se basa lo que pensamos hacer para el futuro- si a ellas les damos la posibilidad de hacer todos los planes que quieran, tener 
imaginación y ofrecer opciones de mayor o menor costo, ¿por qué se lo prohibimos a las lAMCs? ¿Qué razón hay? ¿Por qué no le 
damos la posibilidad de hacerlo a la empresa que quiera? En realidad, no pretendo proponer nada, sino señalar que vale la pena 
estudiarlo. 


Facultad de Medicina: otro actor al que hay que reconocerle su iniciativa en la creación de un sistema nacional de educación 
médica continua, que lo ha impulsado a través de la Escuela de Graduados. Es algo interesante y sensato; ha trabajado codo a 
codo con el Sindicato Médico del Uruguay, con la FEMI y ahora se pliega porque el Ministerio de Salud Pública ha tenido en esto 
una actitud tímida hasta este momento. Sin embargo, espero poder ayudar a darle un impulso grande de forma tal de concretar 
esta idea que, en su momento, va a requerir una ley y que los señores Senadores conozcan exactamente en qué consiste ese 
sistema, cómo puede autofinanciarse y cómo al fin y al cabo lo que se pretende es poner orden a lo que hoy tenemos. Actualmente, 
todas las instituciones que se precien de tales, tanto públicas como privadas, realizan actividades como, por ejemplo, congresos, 
talleres, simposios, jornadas, etcétera. 


Sin embargo, esas actividades son desordenadas, no están coordinadas y no siempre los temas se eligen de acuerdo a lo que 
interesa a la mayoría de la población médica del país. Además, la metodología que se usa no es la adecuada para los adultos. 
Seguimos con las conferencias magistrales y no se evalúa ni se otorgan créditos por eso. Mediante un mecanismo de asignación 


de créditos durante determinada cantidad de años, variable para cada especialidad, si se hace la evaluación correspondiente de 
cada una de esas actividades, podríamos tener un sistema de acreditación que permita la recertificación automática de nuestros 
médicos para extenderlo más adelante a todo el personal de la salud, como debería ser y como se hace en cualquier país 
desarrollado. 


La Facultad todavía no capacita a nadie en gerenciamiento asistencial, agujero grande. Hay que pedirle a Facultad; nos 
proponemos hacerlo. Vamos a ayudarla en lo que podamos para que ponga esto en funcionamiento, porque hoy en día no se 
entiende que estudiemos un año entero la célula y no sepamos nada de cómo se gerencia un simple servicio de cardiología. 


En cuanto al convenio de complementación en hospitales públicos, debemos señalar que los hospitales públicos de Montevideo 
están llenos de clínicas de Facultad. Se superponen los cargos; hay jefes por Facultad y jefes por Salud Pública. ¿Por qué no lo 
convenimos bien? No tengo el más mínimo control de la asistencia de los profesores y docentes de Facultad, pero asisten a un 
paciente público. No tengo acción sobre ellos. Entonces, convengamos un mecanismo sensato de funcionamiento entre Facultad y 
el Ministerio para no superponer, para reconocer la capacidad docente de muchos médicos de Salud Pública que pueden tenerla 
perfectamente -otros no- pero es necesario que existan los mecanismos para que ese reconocimiento pueda existir. Hagamos un 
funcionamiento conjunto de esos aspectos y no totalmente divorciado. Ahora en una clínica de Facultad pasa de visita la profesora 
por Facultad y al lado de ella un profesor de Salud Pública que está de jefe, pero no es jefe. Vamos a usar el laboratorio común, la 
imagenología común. Nos ponemos de acuerdo en que determinados exámenes hay que hacerlos adentro del hospital. ¿O la gente 
de Facultad va a pedir hacerlos donde quiera, fuera de la Facultad? ¿Quién paga? Paga Salud Pública. Se trata de temas que hay 
que hablar y sobre los cuales es necesario convenir. 


Con respecto al Centro Nacional de Fármaco Vigilancia, se está hablando. Todavía no lo tengo claro, pero es cierto que tenemos un 
defecto enorme en los controles de este tema. Hay que hacer un convenio con Facultad o con la Facultad de Química o con la 
Facultad de Ciencias, algo hay que hacer porque en esto nos va mal. 


Finalmente, debemos considerar un tema que sé que a algunos de ustedes les gusta y que a Facultad parece no gustarle porque 
mira para el costado. Lo dice alguien que quiere a su Facultad, la respeta muchísimo y quiere y respeta a su Decana, pero me voy 
a sentar con ella para ver en qué puedo ayudar para que, de alguna manera, encontremos entre todos una solución para un tema 
que ya no es Facultad, sino de la salud pública del país. 


Esto se debe al problema de la superpoblación médica, del multiempleo y de la sobre-especialización. Ya no se trata de un asunto 
que tenga que ver específicamente con la Facultad sino que pasa a ser de la salud pública. Por esa razón, debemos enfrentar esa 
situación. Esta Administración en salud no va a avalar ni va a mirar impasible este tipo de cosas que están ocurriendo. Estamos 
llamando a los actores responsables para escuchar sus ideas, pero no vamos a eternizarnos estudiando estos asuntos en 
comisiones. Habrá que tomar decisiones y lo vamos a hacer. Recién llevamos catorce días hábiles de trabajo al frente de este 
Ministerio pero está todo en marcha. Todos los días un pasito y de a poco esperamos llegar a solucionar ese punto que es clave. 


El tema del Fondo Nacional de Recursos todos lo conocen y saben que lo integré durante todo este tiempo pasado. 


Queremos mantener su equilibrio operativo porque es fundamental. Esta Institución debe ser la única que viene pagando en fecha, 
a 60 - 75 días, a sus acreedores. Asimismo, a través de un mecanismo que quizás no sea el mejor, va a lograr honrar sus deudas 
anteriores, dando papeles, vales a 5 años a pesos congelados que recién van a tener su indexación a partir del año 2005. Pero es 
una forma de pagar. De alguna manera, esos vales van a circular en la plaza y van a ayudar a que las instituciones prestadoras 
puedan recibir lo que de otra forma no hubieran podido cobrar. 


Creo que es necesario hacer el esfuerzo de redefinir la alta tecnología que se debe cubrir. Aquellos casos poco frecuentes y muy 
caros que descompensan a cualquier institución son los que entiendo debe cubrir el Fondo Nacional de Recursos. Este es un tema 
que hay que discutir pero este punto de vista difiere de la definición de alta tecnología que rige en la actualidad. La definición actual 
es distinta, compleja y poco clara. En su momento se solicitó a la Facultad de Medicina que elaborara una definición y así lo hizo. 
Aclaro que la definición no refiere necesariamente a cosas catastróficas sino a aquellas que de alguna manera son caras y que 
precisan mucho recurso humano. Sin embargo, hoy en día hay casos que no requieren demasiados recursos humanos, es decir, 10 
técnicos distintos para tratar una determinada afección sino que alcanza con 16 2. 


Creo que es necesario precisar mejor la definición actual y enfocar el esfuerzo del Fondo Nacional de Recursos en aquellos casos 
que realmente descompensan el equilibrio económico-financiero de las instituciones. Tenemos que realizar los estudios de costo- 
eficacia y costo-utilidad que hasta ahora no se han efectuado. Pero ahora el Fondo Nacional de Recursos va a contar con un 
sistema de información que poco a poco va a brindarnos las cifras que nos permitirán hacer estos estudios y a ayudar 
científicamente a decir cuál es la técnica más efectiva en cuanto a su costo. Por lo tanto, vamos a poder ranquearlas y, comparando 
las necesidades de la política en salud, se podrá cubrir una enfermedad antes que otra. Para ello, es necesario contar con los 
elementos científicos que permitan hacer funcionar la famosa puerta giratoria. Lo mismo ocurre con respecto al estudio de los años 
de vida saludables, ganados o perdidos por aplicar una técnica y no otra. 


El otro gran tema es el del pedido de uso de las técnicas. Hasta ahora, las lAMC y los hospitales públicos solicitaban pase a 
centros de cirugía cardíaca, a obstetricia, a transplante o a cualquiera de las catorce técnicas existentes que en realidad son como 
45 porque hay subtécnicas. Por ejemplo, la cirugía cardíaca comprende la cirugía coronaria, la valvular, la cirugía de ventrículo, la 
de aneurisma de aorta, etcétera. Cada subtécnica es totalmente distinta a la otra y tienen también costos diferentes. Al Ministerio 
de Salud Pública se le solicitan estas técnicas, y estamos seguros de que ha habido una demanda inducida. Recuerdo haber 
concurrido a esta Comisión acompañando al doctor Bagnulo, quien tenía razón al señalarlo. Aquí ha habido una demanda inducida. 
Bastó que se exigiera la opinión de un segundo médico, para que las solicitudes bajaran en más de un 10%. De todos modos 
ninguna persona que necesitara la técnica quedó sin ella ni hubo protestas por la medida. Sin embargo, reitero, las solicitudes 
bajaron más de un 10%. Pero no creo que este mecanismo de la segunda opinión deba sostenerse a perpetuidad; tenemos que 
contar con un sistema más cierto, seguro y autosustentable que permita definir las tasas de uso de cada técnica, estandarizándolas 
por grupo etáreo, por técnica y por lAMC. Entonces, una determinada institución con un cierto grupo etáreo, de acuerdo con la tasa 
estandarizada, va a tener un cierto número de cirugías coronarias ese año. Como hay desvíos estándar en esas cifras, habrá 
franjas: si se sale de la franja por encima, esas técnicas las pagará la institución; si se sitúa por debajo de la franja, dará para 
pensar que no está haciendo bien las cosas porque está subutilizando la técnica. Pero como nosotros vamos a contar con 


mecanismos más científicos para controlar, no tendremos que disponer de un ejército de 450 médicos que estén en la calle para ir 
a dar una segunda opinión a cada uno de los 110 pedidos diarios que recibe el Fondo Nacional de Recursos. 


Creo que el Fondo Nacional de Recursos es un lindo ejemplo de un Fondo marcado de administración centralizada en el que 
podría aplicarse el concepto que señalaba hoy para la atención primaria. 


Por último, me interesa hablar aunque rápidamente de cuatro temas más. 


Todos estamos de acuerdo con la necesidad del cambio del modelo asistencial y que es imprescindible dar un vuelco del sistema 
curativo que aplicamos hoy hacia uno preventivo, promocional, de educación para la salud y de atención en un primer nivel. Pero 
este cambio de modelo asistencial se logra paulatinamente y ni que hablar que sus resultados se verán a largo plazo. Además, no 
soluciona la situación económica de las instituciones; se caen antes. Hay que ser conscientes de eso y no decir que la salud se 
arregla solamente con el cambio de modelo. No se arregla, pero hay que hacerlo, pero también hay que hacer otras cosas porque 
por sí mismo el cambio de modelo no va a salvar a las instituciones. Los resultados vienen después. 


Se han presentado alternativas a esto que señalaba de actuar con mucho más trabajo sobre cada uno de los actores: convencer 
hasta que se llegue a tomar medidas en cada caso. El sistema de financiamientos centralizados, si cambiamos la financiación y el 
sistema de salud, se arregla. 


La salida es el cambio de financiación; pero lo que se propone es un cambio en la tributación para que pague determinada gente 
que lo puede hacer, en proporción a sus ingresos. Para ello hay que crear las leyes, determinar qué gente va a pagar, hasta cuánto 
va a pagar, quiénes no lo van a hacer y cuánto dinero va a destinar el Estado. Pero el hecho es que no hay ningún estudio 
económico que analice esta situación. Quiero informar que me voy a reunir con el señor Lasaroff y con los representantes del 
Sindicato Médico porque quiero que me expliquen cómo están las cosas, porque todavía no las entiendo. Se estaría hablando de 
un organismo central que sería el administrador. Estoy dispuesto a estudiar este proyecto que no dudo que sea interesante, pero 
ello implicaría convencer a las instituciones que hasta hoy son dueños de sus socios, que tienen que dejar de manejar su dinero 
para que lo haga otro. ¿Estarán de acuerdo? ¿Podremos con eso? Insisto en que estoy dispuesto a estudiarlo pero hay que tener 
bien claro qué es lo que ello implica, porque se trata de una superestructura que será la administradora para pagar después por 
riesgo. Pero, ¿de qué riesgo se trata? ¿Cuánto vale el riesgo? ¿Qué estudios actuariales hay? Digo esto porque no hay estudios de 
costos. ¿El riesgo se mide, únicamente, por la edad y por el sexo? ¿Ello no me llevaría a cometer graves injusticias en las 
asignaciones que se le pueda hacer a cada institución? Tendremos que hacer en forma previa esos estudios, para evaluar la 
situación. 


En consecuencia, estaría encantado de estudiar un sistema de financiación centralizado pero ello no se hace rápidamente. Recién 
comenzamos a analizar los elementos que este nuevo sistema requiere y, mientras tanto, hay que actuar. Por otro lado, no hay 
nadie que me convenza de que, cambiando la plata de mano, se arregla la salud. 


Reitero que lo vamos a estudiar pero no hay otra solución que la participación de todos los actores que mencioné. No quise incluir 
al Parlamento porque creo que lo que corresponde es solicitarle ayuda para hacer frente a todo esto y chequear estas ideas que 
expusimos. Necesitamos que nos digan, con sinceridad, cómo encaramos la gestión ministerial. A mi juicio, la política de Estado no 
se decreta, sino que se gana. Para que se lleve a cabo hay que convencer y participar, y si logramos hacerlo entre todos, se 
convertirá en una política de Estado. Esto no lo decreta Bonilla ni nadie, se gana participando, y trabajando con profesionalidad y 
con sensatez. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Después de esta excelente exposición del señor Ministro de Salud Pública y sus asesores, queda abierto 
el debate para que los señores Senadores puedan plantear sus inquietudes. 


SEÑORA XAVIER.- Antes que nada, deseo agradecer al señor Ministro y a su equipo por la exposición que han realizado, pues me 
parece muy completa y, además, nos permite el debate distendido aunque ninguno tenga tiempo, porque ustedes tendrán la 
responsabilidad máxima en el rol de las políticas de salud y nosotros -como sabe el señor Ministro, pues ha estado en estos 
lugares- porque tenemos la responsabilidad de dar algunas respuestas a la gente. 


En principio, pues, me parece que existe una actitud de convocatoria a los diferentes actores, si se quiere de humildad, pero con 
firmeza, en el sentido de que existen convicciones pero también problemas muy difíciles de solucionar, en los cuales creo que 
todos estamos de acuerdo respecto a que las cosas no se hacen de un día para el otro ni con varitas mágicas. Sin embargo, lo 
bueno es empezar a hablar en el mismo idioma. 


Cuando el señor Ministro comenzó su exposición, recordaba que algunas de las frases que decía podemos encontrarlas en la 
versión taquigráfica de las palabras pronunciadas por el señor Ministro en el año 2000, sobre todo en cuanto a la fidelidad que tenía 
la información que recibía el propio Ministerio y cómo había que mejorar el ámbito del SINADI para transparentar mucha de la que 
se obtenía y para que dicho Ministerio supiera dónde estaba parado y hacia dónde dirigir muchas de las cosas. 


Eso me lleva a hacer dos puntualizaciones. Por un lado, señalo que volvemos, de alguna manera, a plantear temas que son 
problemas a solucionar; y, por otro lado, digo que hemos perdido tiempo. De pronto, para todos los que estamos acá el tiempo no 
fue tan vital como para algún otro que en este período puede haber tenido una pérdida importante. 


De los temas que el señor Ministro ha planteado como debate, pienso que la Comisión como tal, los diferentes sectores que la 
integran, deberían ver la posibilidad de traer propuestas sobre todos aquellos asuntos que han quedado abiertos como preguntas y, 
de pronto, tener una instancia posterior. Asimismo, se podrían acordar modalidades de flujo, no sólo de información, sino también 
de propuestas, porque creo que acá no se salva una parte de la Salud, sino la Salud en su conjunto, con todos sus componentes. 


Como bien decía el señor Ministro, en las alternativas de mediano y largo plazo podemos darnos un cierto tiempo para tener el 
mayor grado de coincidencia. Sin duda, en las emergencias habrá que actuar. Con relación a eso es donde veo que se nos pueden 
suscitar hechos que ninguno de nosotros desea. Tenemos que ver qué es lo que podemos hacer hoy. Quiero ser muy clara: no 
asumo las responsabilidades más allá de lo que creo que son compartibles. No me pongo en la vereda de enfrente, pero no creo 
que todos tengamos el mismo grado de responsabilidad. Sin embargo, me siento absolutamente comprometida para poder 


encontrar las soluciones a las situaciones más críticas que existen, y que son las que el señor Ministro no negó, con relación al 
cierre de mutualistas, la pérdida de fuentes de trabajo, la redistribución de masa de afiliados, entre otros. No me queda muy claro - 
porque, obviamente, el informe brindado fue en términos generales- por dónde va a venir la cachetada. En principio, creo que no es 
en grandes ni en chicas que se dividen las crisis, sino que hay situaciones críticas en todas las tallas de instituciones mutuales. 


En fin, con relación a lo que acabo de decir me parece que nosotros, como parlamentarios, tal vez no tengamos tantas cartas en la 
manga como sí pueden disponerlas los actores más directos de las instituciones involucradas. Sin embargo, dejo sentada la 
preocupación y los oídos abiertos para saber qué podemos hacer para evitar una situación de esa naturaleza. 


Por otra parte, quería preguntar qué ha ocurrido en estos días con la licitación de medicamentos, puesto que la versión de los 
laboratorios es bastante contradictoria con la del Ministerio de Salud Pública. Creo que aquí también debemos sincerarnos: la 
información tiene que ser lo más clara y transparente posible para que todos sepamos qué cosas de las que se están diciendo son 
correctas. Ahí sí el Parlamento tiene un papel importante a jugar. Concretamente, pienso que en los enunciados que el señor 
Ministro planteaba con respecto al vademécum de genéricos, podemos asumir un papel, puesto que en principio tenemos algunas 
voluntades definidas. 


También me parece que aquí los actores importan; por ejemplo, importa mantener las fuentes de trabajo de los laboratorios 
nacionales y de los internacionales y, además, dar una señal más allá del propio vademécum. Concretamente, me importa decir 
que tiene que haber una política de medicamentos y en ella incluir, no sólo los genéricos, sino también los restantes, así como la 
actuación de los laboratorios nacionales, con su producción, y los internacionales, que si bien no producen, participan en algún tipo 
de instancia aquí. 


Por último, quisiera saber -aunque no pretendo abordar todo el tema en esta mañana, pero de pronto podríamos dejarlo agendado- 
si existe voluntad por parte del Ministerio de encarar una política de índole regional con relación a los medicamentos. Recuerdo el 
documento firmado en el año 2001 por todos los Ministros de Salud Pública del MERCOSUR, que me parece una instancia que 
merece discusión y que abre un abanico de posibilidades a la región. Es cierto que las cosas han cambiado mucho desde ese 
entonces, pero el tema va por ese lado, es decir, por reeditar esas instancias, porque me pregunto si en algo tan costoso como los 
medicamentos -allí podría darse, incluso, un debate en torno a la alta tecnología- es posible que el Uruguay salga solo o debe, en 
el concierto internacional, encontrar una alternativa. 


SEÑOR MINISTRO.- Pediría al Director Nacional de Salud, doctor Estol, que informe sobre lo que hemos venido manejando, 
puesto que él ha sido quien más ha estado analizando el tema. Yo, en estos pocos días, me he dedicado a lo macro, y debo 
confesar que lo relacionado a los medicamentos no es mi fuerte. Obviamente, tendré que empaparme de un tema que, si bien 
Conozco a grandes rasgos, repito que no es mi fuerte, por lo que todavía no domino bien qué es lo que está pasando y por qué. Sin 
embargo, el doctor Estol tiene una idea más clara y podría ayudarnos a informar al respecto. 


SEÑOR ESTOL.- Con respecto a la inquietud planteada por la señora Senadora Xavier, hay dos aspectos. Respecto al vinculado a 
la licitación y a la situación en la que nos encontramos, el doctor Ciro Ferreira, actual Director de ASSE, podrá responder más 
acabadamente. 


En lo que tiene que ver con la política de medicamentos, lo que el Ministerio ha tratado de hacer es -entendiendo que dentro del 
perfil de los gastos de las instituciones, e incluso del impacto que tiene en el Ministerio de Salud Pública, este no es el aspecto 
fundamental, pero sí uno más que se agrega al problema- lenta y progresivamente, así como ocurrió en el ámbito de ASSE, en 
donde se comenzó estableciendo un vademécum básico, completo en cuanto a las patologías fundamentales, consensuado por 
todos los técnicos -que son los profesores de la Facultad de Medicina- y que incluso es usado como referencia en algunas 
instituciones privadas del país, tratar de extender el mismo concepto a la salud privada mutual en el sentido de tener un marco de 
referencia único en base a una política de genéricos que, en definitiva, lo que hace es dar claridad y transparencia al sistema. 


La experiencia en la región ha sido muy buena tanto en el Brasil como en la Argentina y en otros países. La propia política de 
genéricos implicó, en esos mercados regionales, un descenso de los medicamentos. Habrá que dignificar en un mercado de 
fármacos vigilancia que, a su vez, habrá de consensuar no solamente con los recursos que tiene el país sino a nivel regional. En 
este sentido, el Brasil tiene una muy importante experiencia en vigilancia y control de calidad de productos. Recientemente estuvo 
visitando el Parlamento Nacional el actual Ministro de Salud Pública de San Pablo, persona líder en la región en ese asunto, que ya 
había tenido contacto con el Uruguay en el pasado con respecto a ese tema. 


Cuando nosotros, como Ministerio de Salud Pública, salimos a mencionar el tema de los medicamentos, a nivel local esperamos, 
en base a las consideraciones que planteó la señora Senadora Xavier, que el mercado nacional de medicamentos y el mercado de 
las multinacionales que trabajan en el país, continúen haciéndolo adecuadamente y manteniendo la fuente de trabajo de los 
funcionarios, pero también les decimos que tienen que tener productos seguros a precios adecuados y que lleguen al gran 
porcentaje de la población del país. En base a ese concepto seguiremos trabajando con ellos. Han demostrado voluntad de 
continuar conversando sobre estos temas. Nosotros también decimos que eso no quita que en el ámbito regional, en la medida en 
que tengamos áreas críticas, fundamentalmente en productos como los antirretrovirales o los oncológicos, salgamos a conversar, 
en el ámbito del MERCOSUR y en la región, posibilidades y alternativas que beneficien a la población y a los recursos que el país 
dispone. 


En definitiva, esto es a grandes rasgos lo que, como Ministerio de Salud Pública, estaríamos enmarcando en los próximos meses. 
El Uruguay pasa ahora a tener la Presidencia pro tempore del MERCOSUR; el tema salud será crítico en ese ámbito y nuestro país 
lo tendrá que liderar. 


Creo que éstas son, a carta descubierta, las grandes ideas que el Ministerio está trabajando en este momento. Sabemos el gran 
esfuerzo que está haciendo el Brasil -que históricamente lo viene haciendo desde hace unos cuantos años- y que la Argentina está 
llevando a cabo en estos momentos. 


SEÑOR RIESGO..- Quisiera plantear una curiosidad, que posiblemente no esté dentro de este tema. 


Hay un producto de uso común, que no viene al caso, que lo vende un laboratorio multinacional, que del lado brasileño cuesta -o 
costaba hace unos meses, porque no sé cuánto cuesta hoy exactamente- $ 20. El mismo producto, traído al Uruguay por el mismo 
laboratorio, se vende por un precio diez veces mayor. Mi pregunta es qué es lo que descargan los brasileños, o qué es lo que le 
cargamos nosotros para que exista esa diferencia, o si acaso se trata de un tema interno del propio laboratorio 


SEÑOR ESTOL.- Como bien lo plantea el señor Senador Riesgo -y además lo vive permanentemente en la frontera- recuerdo que 
en los años 1991 y 1992, cuando era Inspector General de Salud Pública, detectaba situaciones en las cuales los propios 
Directores de Hospitales tenían que, a veces con menguados recursos, buscar mecanismos de complementación y traer productos 
a través de la frontera. A eso me refiero cuando aludo a las conversaciones que debemos mantener con las empresas nacionales y 
los laboratorios multinacionales acerca de qué está incidiendo en el precio final que llega a la botica o a la farmacia. En ese plano 
debemos, como Estado, contribuir a ver si ese es el aspecto fundamental o un aspecto, simplemente, de mercadeo, capacidad e 
incidencia en el mercado. Estos son los temas que queremos plantear. 


No solamente es un problema que se plantea con Brasil, sino que también lo tenemos en nuestro país, ya que hoy en día hay 
productos que los mandan de Italia, de Europa, a precios más baratos que los que se pagan en el mercado nacional. En este plano 
queremos trabajar francamente con ellos para buscar una solución a esos temas y, en función de la realidad de país que tenemos, 
acomodar los precios a ella, que sean competitivos pero que tengan ganancias adecuadas, no más allá de lo que corresponde a la 
ganancia normal de una empresa. 


SEÑOR FERREIRA.- Quiero decir que en lo personal es un orgullo estar en esta Comisión junto a ustedes y, además, ver que 
todos tenemos la intención de sacar adelante a la Salud Pública que es para aquellos que menos tienen y, realmente, más la 
necesitan. Como médico y como Director de A.S.S.E. hago hincapié en esto último. 


Por otro lado, quiero agradecer a todos por haberme invitado a la Comisión. 


Con referencia a lo que preguntaba la señora Senadora Xavier, quiero decir que, en parte, estoy informado porque el contador 
Arturo Vivas es nuestro representante ante la UCAMAE, que es la nueva estructura que se ha dado a lo que es la Central de 
Compras. 


Quiero comunicarle a la señora Senadora Xavier que cuando esta Comisión culmine, ponemos a su disposición toda la información 
que considere conveniente. Como decía, a grandes rasgos la UCAMAE ha tomado como base lo que ha sido el modelo de 
licitación de Salud Pública. Con respecto a esto, quiero destacar que ha sido muy importante el trabajo que llevó a cabo desde 
hace algún tiempo un equipo dentro del Ministerio, no sólo desde el punto de vista técnico, sino económico. Me refiero al hecho de 
licitar los medicamentos y lograr tener los mismos resultados con costos significativamente menores -diría cuantificables en 
millones de dólares- luego de que surge en nuestro Ministerio lo que es la licitación centralizada de los medicamentos. En esto 
trabaja todo un equipo de gente, junto con el contador Arturo Vivas y un grupo técnico. Esta Central de Compras toma como 
modelo -no solamente para A.S.S.E., sino también para la Policía y las Fuerzas Armadas- esa licitación que nosotros estamos 
realizando desde nuestro Ministerio. Coincide que en el momento en que se produce la situación de crisis del año pasado, nosotros 
ya teníamos un volumen importante -casi un 100%- de los medicamentos para A.S.S.E. En esta ocasión, también se plantea la 
licitación mediante el nuevo mecanismo de la Central de Compras y, a partir de dicho mecanismo, existía un número de 
medicamentos -que no era poco- que nosotros consideramos que tenía un precio excesivo. Reitero que esto pasó a la Central de 
Compras en esta nueva licitación que se hizo a través de la UCAMAE y, allí se decide que hay aproximadamente 700 
medicamentos de un volumen de poco más de 1.000, que tenían un precio que no era conveniente. Para que esto quede claro, 
vamos a poner el ejemplo de los antirretrovirales teníamos un 70% más del costo de los medicamentos. En lo que respecta a los 
medicamentos oncológicos debemos analizarlo en otro momento con más detenimiento pero, si mostramos lo que ha ido creciendo 
su costo, decimos que el año pasado un 7% de nuestro presupuesto se lo llevó la medicación oncológica. A esto se suma la 
agravante de que las mutualistas que se encuentran en una grave situación llevan a que sus enfermos oncológicos salgan del 
mutualismo e ingresen en nuestro sistema. 


Inclusive, hoy estamos dando medicamentos que el sector privado no está otorgando. Al margen, ¿qué solución le vemos a eso? 
Estamos trabajando con la Facultad, con el Hospital de Clínicas y, eventualmente, con la Organización Panamericana de la Salud a 
fin de coordinarnos y ver con las condiciones que tiene nuestro país, con los recursos que tenemos, qué tratamientos obtenemos. 
Y, a su vez, buscar que no haya diferencia en los resultados, pero sí que podamos tener -si lo podemos lograr- costos realmente 
menores. Puntualmente diría a la señora Senadora que tenemos un número que no lo determinamos nosotros -y esto lo quiero 
destacar- sino que fue en la Central de Compras, de 400 ítems que se llamaron nuevamente a licitación. Esa licitación se prorrogó 
del 17 al 21 de este mes a fin de que los laboratorios se presenten. ¿Por qué digo esto? Porque estamos seguros de que los 
laboratorios tiene parte o mucha razón en el sentido de que, ante la situación económica que están viviendo, la mayoría de la 
medicación es importada y sus costos son muy altos. Por lo tanto, estamos a la expectativa para ver qué sucede el próximo 21. 
Vuelvo a destacar que los laboratorios han sufrido realmente en forma muy importante la situación económica actual. 


SEÑORA POU.- En primer término agradecemos la comparecencia del señor Ministro en el día de hoy y, a su vez, la disposición, 
que él manifestó inmediatamente después de asumir, para con los miembros de esta Comisión. 


En cuanto a la presentación, es un placer escucharla porque, más allá de lo sintético y comprimido -entendemos la dificultad que 
existe de abarcar toda la salud en una presentación de este tipo- trasunta que se sabe de lo que se está hablando. Y, en principio, 
eso es una gran tranquilidad. 


Comprendemos las dificultades porque creo que se ha ido a fondo en el análisis; no es poca cosa. Siempre decimos que el país 
está sobre diagnosticado en materia de salud pero no es mala cosa explicitarlo y, sobretodo, porque creo que el reconocimiento 
que hace el señor Ministro de que hay cosas que no se pueden arreglar en el corto plazo y algunas, ni siquiera en el mediano, de 
alguna manera nos compromete a todos a trabajar en sintonía. Además, este análisis se hace en un momento en el cual ni siquiera 
se pueden tener como base los documentos relativos a la salud de los años 2000 y 2001, porque el país de esos años no existe 
más, en ninguna de las esferas de la actividad nacional. Es como partir de cero. 


Parece sensata la propuesta de dejar afuera de la Troya política de todos los días, el tema de la salud más que el del Ministerio de 
Salud Pública. A la luz de lo que hemos visto, a la luz de lo que leemos en el diario todos los días, en cualquier momento puede 


pasar cualquier cosa. Y me parece que en vez de estar sobre la situación financiera de las instituciones, en los desbalances que 
pueda tener Salud Pública, hay que centrarse en el usuario porque es el único que no tiene balance. Es bueno transmitir un 
mensaje a los usuarios de que aquí lo que se va a tratar es de centralizar en la persona el tema de la salud pública, sabiendo que 
hay cosas que van a llevar mucho tiempo. 


Creo que aquí hay temas urgentes y necesarios que no tenemos que descuidar. Por mi parte, me alienta conocer el planteo 
primario que da lugar para que discutamos muchas cosas. Me parece muy bien que desde el Ministerio se muestre la disposición a 
escuchar las distintas opiniones. 


A su vez, creo que tenemos por delante el tema del Sistema o Seguro Nacional de Salud, asunto sobre el que se discute por qué se 
tiene que llamar de una manera o de otra. También debemos estudiar qué posibilidades existen y cuánto tiempo tenemos que 
esperar para que se implemente, claro está, sin descuidar las obligaciones que hoy en día tiene el Ministerio. 


Planteamos nuestro compromiso y nuestro concurso, no solamente en lo personal -que poco puede valer- sino también de mucha 
gente a la que hemos convocado para que nos asesore. 


Nos inquietan ciertas cosas que pueden parecer menores, pero como algunas tienen fecha se las quisiéramos dejar, no para que 
sean respondidas ahora, sino para que el señor Ministro las lleve en su agenda y pueda darnos alguna idea en los próximos días. 


Hace poco votamos en el Senado lo relativo al Registro Nacional de Cáncer, tema que nos preocupa. Se trata de algo inmediato 
que puede sufrir modificaciones importantes. Junto con algunos Senadores planteamos la relación del Registro Nacional de Cáncer 
con respecto a la Comisión Honoraria. También abordamos lo relativo a la Escuela Scosería con su antecesor y sobre ello, 
aparentemente, no habría problemas. En realidad, nos preocupa que por temas de calendario se puedan hacer movimientos que 
después son difíciles de revertir. 


También agradecemos la visita que tuvimos del actual señor Ministro de Salud de San Pablo. Creo que fue una charla muy buena 
pero, lamentablemente, por razones de agenda solamente la señora Senadora Xavier y quien habla pudimos estar presentes. 
Quizás, con respecto a esto el Ministerio nos pueda facilitar algún resumen de esa exposición, a fin de que los señores Senadores 
no tengan que depender de nuestra buena memoria para conocer sobre el tema. Me pareció un asunto muy interesante y, además, 
le da seriedad a muchos de los planteos. 


Finalmente, deseo señalar algo que me preocupa en cuanto a la atención primaria. Tal vez eso ya está siendo revisado, pero me 
inquieta lo relativo a la convocatoria a otros profesionales, tales como psicólogos, educadores de salud, parteras, odontólogos. Al 
respecto, creo que ya ha habido un planteo, pero me parecía importante abordar el tema. 


Nuevamente, agradecemos la visita del día de hoy y esperamos que esta sea sólo la primera instancia de un largo camino a 
recorrer. 


SEÑOR FERREIRA.- Deseo señalar a la señora Senadora que hemos tenido en cuenta este aspecto a tal punto que hemos 
priorizado dentro de la reestructura y las vacantes no sólo a los médicos, ya que a partir del 1% de abril tendremos 70 nurses 
internas, hecho que consideramos histórico. Por primera vez las nurses están en las mismas condiciones que nosotros los médicos 
en cuanto a la formación, lo que creemos que es muy bueno. 


SEÑOR MINISTRO.- Es la primera vez que esto se lleva a cabo y se implementó a impulso del doctor Ciro Ferreira, quien ya 
estaba trabajando desde mediados de año en el tema. La Escuela de Enfermería va a tener un internado y 70 nurses ocuparán 
lugares de atención primaria en distintas zonas del país en un internado a imagen y semejanza de los estudiantes de medicina de 
la vieja época, lo que seguramente recordará el señor Senador Cid. 


SEÑOR CORREA FREITAS.- Debo agradecer la presencia del señor Ministro y felicitarlo por la exposición que, sin ninguna duda, 
es una buena puesta al día en un momento en el que ingresa a la Cartera y en el que la Comisión de Salud Pública reinicia sus 
actividades en el IV Período de la Legislatura. 


Asimismo, quiero destacar que la visita del señor Ministro es muy oportuna. Además, como es hombre de la Casa y compañero 
nuestro del Senado, es una buena oportunidad para plantearle al señor Ministro que su visita a la Comisión de Salud Pública tiene 
que ser algo habitual, como lo es la de nuestro gran amigo el señor Ministro de Economía y Finanzas, doctor Alejandro Atchugarry, 
que habitualmente concurre a la Comisión de Hacienda. Pienso que ello facilita enormemente el planteo de los problemas, aun de 
aquellos en los que los distintos sectores políticos representados en el Parlamento puedan tener una visión diferente. Sin ninguna 
duda, el hecho de plantear y conversar sobre un tema en la Comisión -a veces hasta informalmente sin versión taquigráfica- ayuda 
y contribuye para que aquellos problemas que puedan después agravarse o ser eventualmente materia de conflicto político se 
subsanen en el ámbito correspondiente. Considero que esta es una muy buena práctica que ojalá todos los señores Ministros la 
sigan, porque no hay que tenerle miedo al Parlamento, aunque sabemos que a veces resulta difícil y complicado conseguir que los 
Ministros asistan a las Comisiones. Estos Cuerpos legislativos no están para perseguir a los Ministros y complicarlos en su gestión, 
sino todo lo contrario; lo que se procura es saber qué es lo que se está haciendo y cómo. A veces lo que se requiere es, 
simplemente, una explicación para poder entender qué es lo que está pasando. 


Finalmente y en otro orden de cosas, deseo manifestar que me parece muy importante el planteo realizado por el señor Ministro. 


Asimismo, desde nuestro sector político queremos reafirmar algunas políticas que consideramos sumamente trascendentes como 
la mortalidad infantil y la relacionada con los enfermos de HIV, dos temas que particularmente a nosotros nos preocupan mucho y 
sabemos de la sensibilidad del señor Ministro en este sentido. Sabemos que en el planteo que ha hecho el señor Ministro sobre las 
políticas preventivas, sin ninguna duda, está contemplado este tipo de políticas. De todas maneras, en el día de hoy queríamos 
reafirmar estos puntos que nos parecen esenciales para una política de salud dentro del Estado y que el señor Ministro ha definido 
con mucha precisión. 


Muchas gracias. 


SEÑOR RIESGO.- Quiero agradecer al señor Ministro su presencia en este ámbito. Sabido es que con él nos conocemos desde 
hace un tiempo y estamos convencidos de que hará una gran gestión al frente del Ministerio de Salud Pública. Es más; siempre 
hemos hablado del tema de salud -por supuesto que el señor Ministro me aventaja enormemente por los conocimientos que tiene 
en la materia- y sabe cuál es mi pensamiento. Lo que sí podría decir es que soy más drástico que él. Lo he escuchado hablar en 
sus discursos en contra de mi posición, pero no importa porque es un tema que se discutirá y el tiempo dirá quién tiene la razón. 


En el tema relativo a la salud tenemos muchas preocupaciones. 


Quiero hacer una aclaración muy personal con respecto a lo que el señor Ministro calificaba como "todos los actores". Cuando 
hablo de "todos los actores", a los únicos que dejaría fuera sería a los pacientes. Ellos son los que en el fondo y en muchos temas 
no han sido tenidos en cuenta. Es más; desde el momento que escucho que hay técnicas del Fondo Nacional de Recursos que han 
sido inducidas, significa que los únicos violados fueron los pacientes. Eso es una cosa que nos golpeó enormemente desde cuando 
estuvieron acá los doctores Bagnulo y Bonilla -ambos integrantes del Fondo Nacional de Recursos- y dieron porcentajes con 
respecto a algunas técnicas. 


Me preocupa muchísimo el tema de los remedios. A este respecto tengo que ser muy sincero. Yo puedo trabajar sin ningún 
problema con los laboratorios y con los trabajadores, pero más me preocupa el que compra el remedio. Hoy en día, la gente no 
puede acceder a determinados medicamentos y, si yo tengo que elegir entre tres millones de personas y mil, elijo tres millones de 
personas y no mil. 


Mi interés, entonces, es que baje el costo del remedio. No sé cuál es la razón por la cual es alto; se lo he preguntado a gente que 
está en el tema y nadie me lo ha contestado; pienso que alguno no me lo ha querido decir. 


En lo que respecta a la administración, creo que es un tema que nos tiene que preocupar a todos. De pronto hoy, con la flotación 
del dólar, ciertos números pueden haber cambiado, pero si nos remitimos a pocos meses atrás cuando el presupuesto era de 
tantos pesos o dólares, ya en ese entonces estaba convencido de que el Presupuesto de Salud Pública no era para tirar manteca al 
techo, por lógica no lo era, pero tampoco era un presupuesto que, tal como ocurría muchas veces, no alcanzara para solucionar 
una cantidad de cosas. Aunque alguien me diga que es un tema que le compete al señor Ministro porque es la jerarquía superior, 
que sí lo es -no estoy hablando en este caso del doctor Bonilla, sino en general- pienso y estoy seguro de que ha habido una muy 
mala administración en Salud Pública de parte de los actores -dejo fuera de este concepto a los pacientes- pues ha habido abusos 
en técnica, en remedios, en análisis, en malos gastos y hasta en cosas peores que no quiero ni pensar. 


En este, como en otros temas que podríamos abordar -hoy ya le hemos ocupado demasiado tiempo al señor Ministro y, además, 
todos tenemos otras cosas que hacer- tengo la tranquilidad y la seguridad de que el doctor Conrado Bonilla va a hacer una 
excelente gestión; es más, ya nos había manifestado que quería tener una relación muy fuerte con la Comisión de Salud Pública. 


Sólo me resta plantear un punto que la Comisión puede resolver en la próxima sesión, no tiene por qué hacerlo ahora, pues no 
merece ningún apuro. Me refiero a que elevemos los proyectos que tenemos para considerar -concretamente, creo que son dos o 
tres sobre los que la Comisión decidió seguir trabajando- al señor Ministro a los efectos de que, si él lo estima conveniente, pueda 
plantear la posición de su Cartera. No se trata de que lo obliguemos a que venga a darnos su opinión, por ejemplo, sobre el 
derecho de los pacientes, sino que si él entiende que puede hacer una sugerencia, que la haga; si no la hace, será porque 
considera que no tiene porqué hacerla. En todo caso, tampoco es necesario que venga personalmente, pues también puede 
plantear sus puntos de vista por escrito, pues a veces son temas menores. 


Por lo tanto, creo que este es un buen tema que podemos resolver en la próxima sesión de la Comisión y, en ese caso, le 
podremos mandar el material correspondiente. 


SEÑOR ESTOL.- Si el señor Ministro me permite, quisiera hacer una acotación al señor Senador Riesgo, como forma de resaltar la 
relevancia de su planteo. 


El 24 de diciembre de 2001, en una negociación puntual sobre uno de los hospitales grandes de Montevideo, en función de un 
tema crítico como es el de una medicación específica de alto impacto y de alto costo, simplemente profesionalizando la negociación 
con los proveedores, con equipos técnicos para darle transparencia al trámite, se logró abatir U$S 430.000 en una compra para el 
año. Fue una negociación de parte de funcionarios cuyos sueldos habituales son de $ 7.000 u $ 8.000. 


Esto demuestra el impacto que tiene una negociación de ese tipo para la sociedad uruguaya. Ni que hablar -si leen la prensa de 
hoy lo podrán comprobar- cuando vemos que ya se empieza a anunciar que esa seudo vacuna de la gripe que el Ministerio recibirá 
como donación del Gobierno americano, según se dice en el comunicado de prensa, proviene de un laboratorio que cerró su planta 
por malas prácticas y por observaciones de ese Gobierno. Queremos dejar claro a los señores Senadores que, en definitiva, aquí 
están jugando otros intereses que no contemplan los de la población. Hemos detectado -y se lo hice saber al señor Ministro- que 
proveedores de insumos vinculados a ese rubro en el mercado, mediante sus visitadores habituales, han comentado que esa 
donación era producto de una empresa cerrada. A ese respecto, por nuestra parte hicimos las verificaciones técnicas en los 
Estados Unidos y hablamos con los órganos responsables, los que nos dieron las máximas garantías. Pero no solamente eso, sino 
que esas mismas vacunas se usan en ese país; es más, un país vecino como la Argentina cuenta con 2:500.000 dosis. 


En ese sentido, hablamos con los responsables del Ministerio de Salud Pública de Argentina y todos los órganos nos dieron las 
máximas garantías en el sentido de que se trata de un producto que sirve, que es de buena calidad y que tiene las cepas que 
corresponden a las necesidades del país. Esta información también la convalidamos con la Organización Panamericana de la 
Salud. 


Hago referencia a este tema, porque vamos a tener que enfrentar los intereses que están en juego en diferentes asuntos. 


SEÑOR PRESIDENTE.- La Comisión de Salud Pública agradece a nuestros invitados por estas dos horas de trabajo, que han sido 
muy fructíferas. En la propuesta que se ha brindado en el día de hoy visualizamos que existe un trabajo de equipo, elemento 
esencial en un área tan compleja como la de la salud. En realidad, lo que se formuló en el día de hoy son una serie de desafíos ya 
que en 14 días no se pueden brindar soluciones acabadas sobre los distintos temas. 


Por otra parte, me parece importante manifestar que los miembros de esta Comisión hace tres años que estamos trabajando juntos 
y me parece que en este ámbito se puede encontrar un buen nexo para que, a través de un trabajo de equipo, se pueda 
implementar una política de salud. 


No voy a analizar en este momento las propuestas elaboradas por el Ministerio, que son muy amplias y abarcativas. Inclusive, 
algunas de ellas están llenas de interrogantes absolutamente legítimas. Se ha realizado una propuesta para la emergencia sin 
negarse a que se vuelquen ideas para soluciones futuras, lo que me parece que es una actitud muy abierta y amplia, con la cual 
coincidimos. 


Esta es una situación de emergencia en la cual, seguramente, la crisis en la salud y en el sistema mutual va a continuar. Por esa 
razón, nos gustaría que los representantes del Ministerio nos tuvieran informados, con antelación, a los efectos de coadyuvar a 
minimizar los impactos que pudieran provocar esas situaciones y que se mantuvieran los canales abiertos para el intercambio. 


Lo único que deseo agregar a este pormenorizado análisis es que dentro de los temas de personal vinculados a la Facultad de 
Medicina, necesariamente se debe realizar una recomposición en la relación de los médicos y el personal de enfermería. Considero 
que este es un hecho que se debe revertir con urgencia ya que el país necesita enfermeras profesionales y, para ser sinceros, no 
precisa médicos. En ese sentido, estamos en una misma línea de trabajo. Además, el propio Sindicato Médico del Uruguay, luego 
de realizar una consulta universal, se expresó en el mismo sentido, es decir, en la necesidad de poner alguna limitante -no me 
refiero a obstáculos- y algún mecanismo que permita el trasiego desde un comienzo común a especialidades como el de la 
enfermería profesional. 


Reiteramos nuestro agradecimiento y estamos totalmente abiertos a un trabajo en conjunto, formalmente, en el ámbito 
parlamentario, o cuando ustedes lo requieran en el Ministerio de Salud Pública. 


SEÑOR MINISTRO.- Simplemente, queremos expresar que nos sentimos muy cómodos de poder conversar como lo hemos hecho 
en el día de hoy. No se hacen una idea, los señores Senadores, de la fuerza que da el poder compartir nuestro punto de vista con 
este nivel y apertura. Necesitamos de esto para poder llevar adelante la política que se elija en definitiva. Por esta razón, estamos 
enteramente a las órdenes y dispuestos a trabajar, y ha sido un placer, para nosotros, compartir estas horas con ustedes. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Se levanta la sesión. 


(Así se hace. Es la hora 14 y 08 minutos) 
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